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Pendahuluan. Tinea incognito merupakan infeksi dermatofit yang gambaran kliniknya telah mengalami 
perubahan  dan menyerupai penyakit kulit lainnya. Disebabkan karena penggunaan steroid atau calcineurin 
inhibitor akibat adanya misdiagnosis atau gambaran awal yang tidak jelas. Penatalaksanaan tinea incognito adalah 
dengan menghentikan pemberian steroid dan memberikan pengobatan antifungal. Metode. Dilaporkan satu kasus 
tinea incognito yang disebabkan pemberian kortikosteroid topikal pada seorang wanita 32 tahun. Hasil.  seorang 
wanita 32 tahun dengan tinea incognito diterapi dengan ketokonazol oral dan mikonazol topical. Hasil pemberian 
ini menunjukan perbaikan klinik. Kesimpulan. Pemberian  terapi ketokonazol 200 mg per hari dan krim 
mikonazol dua kali sehari selama 4 minggu dan memberikan perbaikan klinis pada pasien dengan  Tinea incognito. 
 
Kata kunci: Tinea incognito, ketokonazol, kortikosteroid topikal 
 
Abstract 
Introduction. Tinea incognito is a dermatophytic infection have modified the clinical appearance of the fungal 
infection and mimicking otker skin diseases. Caused by use of steroid or calcineurin inhibitor, administered as a 
result of misdiagnosis or preexisting pathologies.  The management are stopping corticosteroid and treated with 
antifungal agents. Methods. Reported a case of tinea incognito caused by topical corticosteroid in a woman 32 
years old. The patient treated with oral ketokonazole and topical miconazole. Result. Tinea incognito patient 
caused by topical corticosteroid in a woman 32 years old treated with oral ketokonazole and topical miconazole 
showed clinical repairmen. Conclusion. The administration of ketoconazole 200 mg per day and miconazole 
cream twice daily for 4 weeks and provide clinical improvement in patients with Tinea incognito. 
 
 





Tinea incognito (TI) atau steroid 
modified tinea pertama kali diperkenalkan pada 
tahun 1968.  Istilah ini digunakan untuk 
menggambarkan infeksi tinea yang salah 
didiagnosis dan diobati dengan kortikosteroid 
topikal atau sistemik.1-4 Laporan terbaru, tidak 
hanya kortikosteroid tetapi juga golongan non-
steroid topikal termasuk pimecrolimus dan 
tacrolimus dapat menginduksi terjadinya tinea 
incognito.5 
Gambaran klinis dari tinea incognito 
sangat bervariasi dengan manifestasi 
polimorfik, berbentuk bulat atau oval dengan 
batas tegas, adanya vesikel dan skuama.6 Tinea 
incognito dapat menyerupai berbagai penyakit 
dermatologi lainnya termasuk lupus 
eritematosus, dermatitis kontak, psoriasis dan 
eczema.1,2,4,7 Hal ini menjadikan kesulitan 
mendiagnosis sehingga pemeriksaan penunjang 
seperti kerokan kulit dan kultur diperlukan.8,9 
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Dari beberapa data epidemiologi 
menunjukkan adanya peningkatan insidens 
tinea incognito. Studi retospektif di korea dari 
tahun 2002-2010 didapatkan 283 pasien dengan 
TI, 158 laki-laki dan 125 wanita, usia rata-rata 
44 tahun.10 Di Iran, hasil survey selama 16 
tahun (1993-2008) didapatkan 56 pasien 
dengan TI, 29 laki-laki, 27 perempuan dengan 
usia rata-rata 32,6 tahun.1 
Tinea incognito biasanya disebabkan 
Trychophyton rubrum, Trychophyton 
mentagrophytes, Epidermophyton flocosums, 
Microsporum canis dan Microsporum 
gypseum.1,11 Diagnosis dapat ditegakkan 
dengan pemeriksaan KOH didapatkan adanya 
elemen jamur serta pemeriksaan kultur.12 
Penatalaksanaan tinea incognito adalah 
dengan menghentikan pemberian steroid dan 
memberikan pengobatan antifungal.12 Beberapa 
penulis melaporkan perbaikan yang bermakna 
dengan modalitas tersebut. 
Dilaporkan satu kasus tinea incognito 
yang disebabkan oleh pemberian kortikosteroid 
topikal pada seorang wanita usia 32 tahun.  
 
Laporan Kasus 
Seorang wanita umur 32 tahun (RM : 
360502) datang ke poliklinik kulit dan kelamin 
RS Wahidin Sudirohusodo dengan keluhan 
bercak merah yang gatal pada badan, lipatan 
paha dan ketiak sejak ± 1 bulan yang lalu. 
Awalnya muncul pada perut kemudian 
menyebar dan makin lama makin melebar. 
Riwayat meminta obat ke dokter melalui 
keluarganya diberikan desoksimethason krim, 
dan dirasakan ada perbaikan. Tetapi setelah 
obat habis keluhan muncul kembali, makin 
melebar dan merah namun pasien tetap 
menggunakannya selama ± 1 bulan (Gambar 1). 
Riwayat berobat ke puskesmas, diberikan salap 
dan obat minum tetapi tidak ada perubahan. 
Riwayat keluhan yang sama dalam keluarga 
disangkal, riwayat alergi disangkal. Keadaan 
umum pasien baik, tanda vital dalam batas 
normal. Pada pemeriksaan fisis, pada regio 
axilla, infra mammae, abdomen dan Inguinal 
didapatkan effloresensi plak eritem disertai 
skuama dengan tepi yang meninggi. 
Pemeriksaan penunjang yang dilakukan adalah 
pemeriksaan mikroskopik langsung dengan 
KOH 10%  didapatkan adanya hifa panjang, 
bercabang, dan bersekat (Gambar 2). 
Pemeriksaan penunjang lainnya yaitu dengan 
pemeriksaan kultur untuk menemukan spesies 
penyebab. Bahan diambil dari kerokan kulit 
yang dibiak langsung pada medium Sabaroud’s 
Dextrose Agar (SDA). Gambaran makroskopik 
koloni pada hari ke-16 menunjukkan koloni 
berwarna putih, granular dengan permukaan 
halus (Gambar 3). Gambaran mikroskopik pada 
hari ke-16 didapatkan adanya 
makroaleurospora               yang besar berbentuk 
jarum yang melengkung dengan dinding tebal, 
multinucleated (Gambar 4). Dari anamnesis, 
pemeriksaan fisis dan pemeriksaan penunjang 
berupa pemeriksaan KOH 10 %, pasien 
didiagnosis dengan tinea incognito. Dari 
pemeriksaan kultur , didapatkan agen penyebab 
adalah Microsporum racemosum.
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Gambar 1. Foto pasien sebelum terapi. A,B : Regio Infra mammae, tampak plak eritema dengan tepi meninggi,  
skuama, papul eritema. C,D : Regio axilla, tampak plak eritema dengan tepi meninggi,  skuama, papul eritema. 
E,F : Regio abdomen, tampak plak eritema dengan tepi meninggi,  skuama. G,H : Regio inguinal, tampak plak 
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Pasien diberikan terapi ketokonazol 
oral 1 x 1, cetrizine 1 x 1 , dan krim mikonazol 
yang dioleskan pagi dan sore. Pada saat pasien 
kontrol 4 minggu kemudian,  keluhan gatal 
berkurang, pada pemeriksaan fisis didapatkan 
adanya makula hiperpigmentasi dengan eritema 
minimal, pemeriksaan KOH 10 % negatif. 
Terapi tetap dilanjutkan dan dianjurkan pasien 





Gambar 6. Foto pasien sebelum terapi. A,B : Regio Infra mamma, tampak makula hiperpigmentasi. C,D : Regio 
Axilla, tampak makula hiperpigmentasi. E, F : Regio Abdomen, tampak makula hiperpigmentasi. G,H : Regio 
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Tinea incognito merupakan infeksi 
dermatofit yang gambaran kliniknya telah 
mengalami perubahan  dan menyerupai 
penyakit kulit lainnya. Disebabkan karena 
penggunaan steroid atau calcineurin inhibitor 
akibat adanya misdiagnosis atau gambaran 
awal yang tidak jelas.4,13 
Dermatofit merupakan jamur yang 
memiliki kemampuan menginvasi keratin dan 
menginfeksi kulit, rambut dan kuku.5,14 Infeksi 
dermatofit terjadi melalui tiga tahap yaitu 
adhesi, penetrasi dan perkembangan respon 
host. Mekanisme ini menyebabkan adanya 
respon inflamasi pada kulit dan menyebabkan 
kelainan kulit.15 Penggunaan steroid dapat 
menekan respon imun dan menyebabkan 
pertumbuhan jamur dengan cepat sehingga 
menyebabkan gambaran klinik infeksi jamur 
yang tidak jelas.12 
Riwayat penyakit merupakan 
karakteristik dari tinea incognito. Pasien 
awalnya diobati dengan steroid, gatal dan tanda 
inflamasi berkurang. Saat aplikasi dihentikan, 
terjadi erupsi ulang dan dengan cepat 
berkembang. Aplikasi berulang memberikan 
kesembuhan kembali namun bila dihentikan 
kambuh lagi dan siklusnya terus berulang, 
hingga penderita datang berobat ke dokter 
karena lesi kulit yang hilang timbul dan tidak 
pernah sembuh sempurna. Distribusi lesi terjadi 
di lipat paha, wajah, tangan, tungkai bawah dan 
badan.16 Pada kasus, pasien memiliki riwayat 
adanya bercak kemerahan pada axilla, abdomen 
dan Inguinal yang diobati dengan steroid 
topikal (desoksimethason krim) selama 1 bulan, 
awalnya memberikan perbaikan gejala, namun 
saat aplikasi dihentikan gejala muncul kembali, 
lebih eritema dan makin meluas.  
Diagnosis tinea incognito ditegakkan 
berdasarkan anamnesis, gambaran klinis dan 
pemeriksaan penunjang berupa pemeriksaan 
mikroskopik langsung dengan KOH yang 
menunjukkan adanya elemen jamur dermatofit 
berupa hifa bersepta dan biasanya bercabang. 
Sedangkan untuk identifikasi spesies jamur 
diperlukan pemeriksaan kultur. Pada kasus, dari 
pemeriksaan KOH 10% didapatkan adanya hifa 
panjang bercabang dan bersekat.12,13 
 Pada kasus, dari hasil pemeriksaan 
kultur, didapatkan agen penyebab tinea 
incognito adalah Microsporum racemosum. 
Gambaran mikroskopik didapatkan 
makrokonidia yang besar berbentuk jarum yang 
melengkung dengan dinding tebal.17 Pada 
kepustakaan, agen penyebab yang pernah 
dilaporkan dari beberapa kultur penderita tinea 
incognito adalah Epidermophyton floccosum, 
Trichophyton rubrum, Microsporum canis, 
Trichophyton tonsurans, Trichophyton 
mentagrophytes, Trichophyton violaceum, 
Microsporum gypseum dan Trichophyton 
schoenleinii. Dari suatu penelitian 
epidemiologi tinea incognito di Iran, 
didapatkan isolate spesise yang paling sering 
menjadi penyebab adalah T.verrucosom 
(33,9%), kemudian Trichophyton 
mentagrophytes (28,6%), T.rubrum (12,5 %), 
Epidermophyton floccosum (10,7%), 
Microsporum canis (8,9%), T. violaceum                 
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(3,6%) dan T. schoenleinii (1,8%).1,11 
Sedangkan untuk Microsporum racemosum 
belum ada laporan yang menunjukkan bahwa 
spesies ini menyebabkan tinea incognito. 
Walaupun berpotensi patogen, laporan tentang 
infeksi Microsporum racemosum pada manusia 
sangat jarang. Sampai saat ini dilaporkan hanya 
3 data infeksi pada manusia. Yang pertama dan  
kedua menyebabkan tinea korporis di Amerika 
Serikat, dan kasus yang ke 3 menyebabkan 
onychomycosis di Eropa.18 
Penatalaksanaan tinea incognito adalah 
dengan menghentikan penggunaan steroid atau 
calcineurin inhibitor dan pemberian terapi 
antifungal.12 Meskipun tinea korporis dapat 
berespon baik dengan terapi topikal, pada tinea 
incognito harus diobati dengan agen antijamur 
oral. Tidak ada data yang menunjukkan bahwa 
satu regimen oral memiliki efikasi yang lebih 
baik dari yang lainnya dan lamanya terapi juga 
belum pernah diteliti untuk indikasi ini.7 
Dari beberapa laporan kasus tinea 
incognito, dengan penghentian kortikosteroid 
topikal dan pemberian itraconazole 100 mg/hr 
dan clotrimazole topikal 1 kali per hari selama 
30 hari memberikan kesembuhan total.11 
Adapula dengan pemberian anti jamur oral 
(terbinafin 250 mg/hari) dan anti jamur topikal 
(krim isokonazol) setelah 4 minggu 
memberikan hasil resolusi sempurna.5 Pada 
penelitian di Iran dengan pemberian 
griseofulvin sistemik dengan dosis 
12,5mg/kgBB per hari untuk anak dan 250-500 
mg dua kali sehari untuk dewasa selama 4 
sampai 6 minggu memberikan hasil yang baik.1   
Pada kasus, pasien diberikan terapi 
ketokonazol 200 mg per hari dan krim 
mikonazol dua kali sehari selama 4 minggu dan 
memberikan perbaikan klinis. Ketokonazol 
merupakan anti jamur sistemik yang 
berspektrum luas, golongan imidazol dan 
bersifat fungistatik. Mekanisme kerja 
ketokonazol yaitu menghambat biosintesis 
ergosterol, sterol utama yang berfungsi 
mempertahankan integritas membran sel jamur, 
dengan menghambat enzim sitokrom P-450 
14α demetilase lanosterol yaitu enzim esensial 
dalam sintesis ergosterol membran sel 
jamur.19,20 Mikonazol krim merupakan derivat 
imidazol fenetil sintetik, yang bekerja dengan 
cara menghambat pada pembentukan ergosterol 
membran sel jamur. Golongan imidazol 
merupakan terapi topikal yang paling efektif 
untuk infeksi dermatofit.21  
Infeksi jamur superfisial memiliki 
gambaran yang bervariasi sehingga untuk 
menegakkan diagnosis mikosis superfisial 
diperlukan pemeriksaan penunjang, sehingga 
diagnosis menjadi lebih tepat. Pada kasus-kasus 
dengan lesi eritema berskuama yang lama yang 
tidak berespon dengan steroid atau calcineuron 
inhibitor serta lesi yang disertai dengan tinea 
pedis atau tinea unguium, harus dilakukan 
pemeriksaan penunjang mikologi sehingga 




Pemberian  terapi ketokonazol 200 mg 
per hari dan krim mikonazol dua kali sehari 
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selama 4 minggu dan memberikan perbaikan 
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